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Na medicina dentária, o sorriso é uma expressão facial que permite a transmissão de uma 
emoção positiva aos outros: a felicidade, o bom humor e o prazer. Fisiologicamente, é a 
contração de um grupo muscular. Hoje em dia, com todos os anúncios ou até revistas de moda, 
a estética facial tem um papel muito importante. Entre os fatores que podem influenciar a 
estética e harmonia do sorriso, encontramos a quantidade de gengiva exposta podendo ser 
classificada de sorriso gengival, o que é esteticamente desagradável para os pacientes, e pode 
afetá-los psicologicamente e socialmente.  
O desenvolvimento de novas técnicas, como a toxina botulinica, em associação com a cirurgia 
gengival ressectiva, pode ser uma opção conservadora, minimamente invasiva, rápida e útil.  
 
Os objetivos deste trabalho são estudar as causas do sorriso gengival, e provar a eficácia das 
injeções de toxina botulinica associada a gengivectomia no tratamento do sorriso gengival em 
vez das terapias básicas.  
 











































In dentistry, the smile is a facial expression that allows the transmission of a positive emotion 
to others: happiness, good humour and pleasure. Physiologically, it is the contraction of a 
muscle group. Nowadays, with all advertisements or even fashion magazines, facial aesthetics 
play a very important role. Among the factors that may influence the aesthetics and harmony 
of the smile, we find the amount of gum exposed and can be classified as gummy smile, which 
is aesthetically unpleasant for patients, and can affect them psychologically and socially. 
The development of new techniques, such as botulinum toxin, in combination with resective 
gingival surgery, may be a conservative, minimally invasive, rapid and useful option. 
 
The objectives of this work are to study the causes of gingival smile, and to prove the 
effectiveness of injections of botulinum toxin associated with gingivectomy in the treatment 
of gingival smile instead of basic therapies. 
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Glossário de Siglas e Acrónimos:  
SG: Sorriso Gengival  
GD: Exposição gengival  
LLSAN: Músculo elevador do lábio superior e asa do nariz  
LLS: Músculo elevador do lábio superior  
ZM: Músculo zigomático maior  
ZMi: Músculo zigomático menor  
APE: Erupção passiva alterada  






Na nossa sociedade atual, os cuidados dentários estéticos crescem com a evolução da mesma. 
As publicidades e revistas de moda são omnipresentes, dando complexos às pessoas que não 
tem esta dentição perfeita. É verdade que um sorriso inestético pode ser um obstáculo ao 
crescimento pessoal, social e profissional.  
O termo “sorriso gengival”, também chamado “linha de sorriso alto” é definido com uma 
condição não patológica que causa uma desarmonia estética, quando se apresenta uma 
exposição da gengiva maxilar maior que 3 milímetros durante o sorriso.(1) É uma deformidade 
mucogengival caracterizada por uma exibição de todo o comprimento cervicoincisal dos 
incisivos superiores e uma banda contígua de gengiva,(2) causada por fatores hereditários, 
congênitos e/ou adquiridos. Ele tem uma prevalência de 10.5% a 29% na população (3) entre 
20 e 30 anos de idade, e afeta mais as mulheres que os homens.(4) 
Nas estruturas anatómicas como a maxila, o lábio, a gengiva, ou o dente, pelo menos um fator 
entre eles é sempre envolvido na etiologia do sorriso gengival sendo importante para o medico 
dentista de saber reconhecer a/as estruturas envolvidas para escolher o melhor plano de 
tratamento.(5) A aparência da estrutura labial é determinada pela atividade de vários 
músculos, como o elevador do lábio superior, o elevador do lábio superior e asa do nariz, e os 
músculos zigomáticos. Assim, variações na morfologia, distribuição e atividade dos músculos 
faciais são responsáveis por variações na expressão facial.(6)  
O seu diagnostico deve ser precoce e baseado na análise cuidadosa dos fatores 
etiopatogênicos e do grau de gravidade da alteração.  
Várias técnicas podem ser usadas, como a cirurgia ortognatica, o tratamento ortodôntico, a 
ressecção óssea, o reposicionamento labial, a gengivectomia e injeção de toxina botulinica(7), 
sendo os quatros primeiros invasivos, irreversíveis e muitas vezes recusados pelos pacientes. 
O primeiro uso da toxina botulinica foi descoberto em 1970 para o tratamento dos distúrbios 
espasmódicos faciais. Em 1989, a FDA (US Food and Drug Administration) aprovou o seu uso, 





Desde este momento, a terapia com a toxina botulinica constitui-se como recurso terapêutico 
com aplicações clínicas crescentes de várias condições associadas com a contração muscular 
ou dor.(9) 
Muitos pessoas pensam que o botox pode ser usado unicamente por linhas e rugas no rosto, 
mas o botox tem sido cada vez mais usada em dentisteria. Hoje em dia, é o procedimento 
minimamente invasivo o mais usado, com mais de 7.2 milhões de injeções em 2017.(10) 
A toxina botulinica é uma proteína e neurotoxina produzida pela bactéria gram-positiva, 
anaeróbica Clostridium botulinum,(1)(10) que produz sete serotipos de neurotoxina botulínica 
(A, B, C1, D, E, F, e G).(8)(11)  
Para uma boa correção do sorriso gengival com a toxina botulinica, é necessário avaliar qual é 
o tipo de sorriso que o paciente apresenta e, quais são os músculos envolvidos.  
No caso de sorriso gengival unicamente relacionado com a atividade dos músculos, o 
tratamento com o botox é um tratamento corretivo, mas pode ser usado como tratamento 
paliativo pós-cirurgia.(9) 
A gengivectomia pode ser usada como único tratamento quando as coroas clínicas são curtas 
e resolver este problema por cirurgia. Mas alguma vezes, quando o sorriso gengival é muito 
importante (> 7mm), é necessário recorrer a injeções de toxina botulinica para treinar uma 
paralisia dos músculos envolvidos e muitos pacientes gostam mais de recorrer a este tipo de 
soluções satisfatórias. 
Estas duas técnicas são adicionais, podendo ser usadas como único plano de tratamento cada 




Os objetivos deste trabalho são estudar as causas do sorriso gengival, e provar a eficácia das 
injeções de toxina botulinica associada a gengivectomia no tratamento do sorriso gengival em 




3. MATERIAIS E METODOS:  
No âmbito do tema, esta monografía foi realizada recorrendo a uma pesquisa bibliográfica na 
base de dados de PubMed usando as combinações com os termos seguintes: “gummy smile” 
AND “botulinum toxin” AND “gengivectomy” OR “gummy smile” AND “botulinum toxin” OR 
“excessive gingival display” AND “botulinum toxin” OR “gummy smile” AND “gengivectomy” OR 
“excessive gingival display”. Após a leitura dos respetivos títulos e abstract obtiveram-se 19 
artigos relevantes para o tema do trabalho publicados entre 2010 e 2019, em inglês. Os 
critérios de inclusão de elegibilidade usados nas pesquisas de artigos também envolviam: 
artigos escritos em inglês; meta-análises; ensaios clínicos randomizados; revisões integrativas 
de literaturas. O total de artigos foi compilado para cada combinação de termos-chave e, 
portanto, os duplicados foram removidas usando o gerenciador de citações de Mendeley. Uma 
avaliação preliminar dos resumos foi realizada para determinar se os artigos atendiam ao 
objetivo do estudo. Os artigos selecionados foram lidos e avaliados individualmente quanto ao 
objetivo deste estudo. Os seguintes fatores foram recuperados para esta revisão: nomes dos 
autores, periódico, ano de publicação, como finalidade, etiologia e diagnostico do sorriso 
gengival, mecanismo de ação da toxina botulinica, condição de uso, contraindicações e efeitos 
adversos da toxina botulinica, o procedimento e local de injeção e técnica operatória da 
gengivectomia com a sua associação com o botox.  
 




A pesquisa bibliográfica identificou um total de 309 artigos no PubMed. Após leitura dos títulos 
e resumos dos artigos, 285 foram excluídos por não atenderem aos critérios de inclusão. Os 22 
estudos potencialmente relevantes restantes foram avaliados. Desses estudos, 9 foram 
excluídos por não fornecer informações abrangentes considerando o objetivo do presente 





Nos 13 estudos selecionados, 2 (15.4%) informam sobre as etiologias e diagnósticos possíveis 
do sorriso gengival, 9 (69.2%) analisam o mecanismo de ação da toxina botulinica para o seu 
tratamento e 2 (15.4%) avaliam a sua possível associação com a gengivectomia. Os dados 
recuperados dos diferentes tipos de sorriso gengival, a dose e local de injeção ideal de toxina 
botulinica, os possíveis efeitos adversos e a associação da toxina botulinica com a 
gengivectomia são apresentados na Tabela 1. Os principais resultados são apresentados a 
seguir:  
Um sorriso gengival é caracterizado pela presença de uma exposição gengival > 3mm 
podendo vir de diferentes etiologias como o lábio superior hipermóvel(2)(12)(19)e/ou curto, 
um excesso vertical do maxilar, ou uma extrusão dentoalveolar(2)(3), as mais comuns sendo a 
hipermobilidade labial(2)(3)(13) e a erupção passiva alterada.(2) Existe 4 tipos de sorriso 
gengival: o anterior, o posterior, o misto e o assimétrico.(7) 
Eles envolvem os músculos elevadores do lábio superior, elevadores do lábio superior e asa do 
nariz, e os zigomáticos maiores e menores, sendo estes músculos que interagem com o 
músculo orbicular da boca.(1)(6)(7)(14)  
O tratamento deles com a toxina botulinica tipo A se apresenta com um tratamento 
minimamente invasivo, rápido, seguro, com resultados satisfatórios. Distinguimos a 
Onabotulinum-toxina A (Botox, Allergan) usada em concentrações variando de 2 UI a 3.1UI/0.1 
mL, com total de 2 UI até 6 UI por lados. Também, a Abobotulinum-toxina A (Dysport, Ipsen), 
usada com uma concentração de 2.5 UI, com um total de 2.5 UI até 7.5 UI por lados.(1) 
O local de injeção e a dose usada depende do tipo e da severidade do sorriso gengival.  
Alguns pacientes podem não ser capazes de receber injeção de toxina botulinica, ou receber 
com precaução extrema se: 
- Sofrem de um distúrbio neuromuscular (por exemplo, miastenia gravis, síndrome de 
Eaton-Lambert) ou neuropatias motoras periféricas;(7)(15) 
- São alérgicos a qualquer um dos componentes do BTX-A (ou seja, BTX, albumina 





- Tomam certos medicamentos que podem interferir na transmissão do impulso 
neuromuscular e potencializar os efeitos do BTX (por exemplo, aminoglicosídeos, 
penicilamina, quinina e bloqueadores de cálcio).(7)(15) 
- Está grávida ou em amamentação (os BTXs são classificados como medicamentos da 
categoria C para gravidez).(7)(15) 
 
No caso de um sorriso gengival anterior, o músculo alvo é o LLSAN. Os ZM e ZMi serão 
injetados no caso de um sorriso gengival posterior. Se um paciente apresenta um SG misto ou 
assimétrico, os músculos alvos são o LLSAN, ZM e ZMi, e LLSAN e/ou ZM/ZMi ipsilateral 
respetivamente.(7) Portanto, a injeção no músculo levantador do lábio superior e asa do nariz 
permite um sucesso quase completo do tratamento, sendo algumas vezes difícil injetar nos 
músculos zigomáticos. Por isso, um ponto ideal de injeção, o “ponto Yonsei” foi criado, 
permitindo atingir os três músculos em uma única injeção com uma dose máxima de 5 UI 
injetada por lados.(1)(14)(19) 
O primeiro follow-up é 2 semanas depois o tratamento, onde o efeito da toxina é no seu 
máximo com uma duração de 3 a 4 meses, podendo demorar até 6 meses.(9) Uma diminuição 
estatisticamente significativa foi observada às 2, 4, 8 semanas mostrando que os resultados 
do tratamento podem ser significativos por pelo menos 8 semanas onde tende a ser estável. 
A exposição gengival não retornou à linha de base mesmo após 12 semanas.(9)  
Alguns efeitos adversos curtos foram relatados, como dor, espasmos no local de injeção, 
dor de cabeça, tontura, assimetria facial, e deformidades de sorriso (aparência triste, 
assimétrico). Eles podem ser corrigidos por injeções suplementar de toxina no follow-
up.(1)(6)(7) Não foram relatados efeitos adversos de longo termo, exceto num artigo 
apresentando um caso de deformidade horizontal do sorriso, onde o paciente teve que esperar 
até que o efeito da toxina desaparece.(16) 
No caso de sorrisos gengivais severos, com presença de deformidade mucogengivais, o 
paciente pode recusar a proposição de tratamento cirúrgico severo, como cirurgia ortognatica 
ou osteotomia. Assim a associação terapêutica da gengivectomia com a toxina botulinica, 




A gengivectomia permite um melhoramento das coroas clínicas anteriores dos dentes, e depois 
uma cicatrização completa dos tecidos, pode ser seguida pelas injeções de toxina botulinica 
diminuindo ainda mais a exposição gengival. 
Os resultados são satisfatórios pelos pacientes, que aprovam e voltam 6 meses depois para 
re-injetar.(3)(17) 
 
Tabela 1. Dados relevantes coletados a partir dos estudos recuperados.  
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dosagem e 














































































média de 5 UI 
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3) 2mm inferior 





















































































toxina A : 2 UI 
a 3.1 UI/0.1mL, 
com total por 
lados de 2UI 




toxin A : 2.5 UI, 
com total por 
lados de 2.5 UI 




toxina A diluída 
em 2.0 mL de 
solução salina 
em 100 UI de 
Botox. 5 UI 
injetados no 











































































































































- 3 pacientes 












diluída em 2 








- SG anterior: 




- SG posterior 
implicando os 
músculos ZM e 
ZMi: 2.5 UI na 
dobra 
nasolabial e 2.5 
UI ao nível do 
tragus.  
 
- SG misto 
(LLSAN, ZM e 
ZMi) na dobra 
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A no músculo 
LLSAN e 
músculo LLS, 
um sítio por 























































































2) 16 pacientes 
injetados com 
o Botox:  
- 3 com SG 
anterior 
- 7 com SG 
posterior 
- 3 com SG 
misto 
- 3 com SG 
assimetrico 
 
1) 2 pontos de 
injeção: 
sobreposição 
de pontos do 
LLSAN e LLS, e 
LLS e Zmi com 
Botox 
(onabotulinum 
toxina A) a 5UI 
por lados.  
 



































de SG.  
 




1) - 8: dor 
























il 2015  
 











abaixo da asa 
nasal (LLSAN), 




- SG posterior: 
2 pontos de 
injeções: (1) na 
dobra 
nasolabial, no 
ponto de maior 
contração 
lateral durante 
o sorriso e (2) 
2cm lateral ao 
primeiro ponto, 
ao nível do 
tragus (ZM, 
ZMi) com 
Botox (5 UI por 
lados) 
 
- SG misto: 
ambos dos 
pontos anterior 
e posterior de 
injeção (LLSAN, 
ZM, ZMi) com 
































































lado de maior 
exposição 
gengival e 
apenas o ponto 
mais baixo no 
lado 
contralateral. 
(ZM, ZMi) com 
5 UI de um 
lado e 2.5 UI no 
outro de Botox. 
 






4) 3 pontos de 
injeção com o 
Botox  
- 2mm lateral 
ao sulco alar- 
facial  
- 2 mm lateral 
a primeira 
injeção  
- 2 mm abaixo 
e entre os dois 
primeiros 
sítios. (LLSAN, 









dose de 4-6 UI 


































































Exposta: 4.7 ± 
1.06mm  
 
1) Dose: 2.5 UI  
 
2) Dose: 1.95 
UI  
 
3) Dose: 2.5 
UI  
 
1) - 2 
semanas: 
0.09 ± 1.06 
mm  
- 4s.: 0.34 ± 
0.73 mm  
- 8s.: 0.49 ± 
1.11 mm  
- 12s.: 0.8 ± 
1.28 mm  
- 24s.: 2.9 ± 
1.61 mm  
 










3) - 2s.: 
0.95 ± 0.72 
mm  
- 4s.: 2.05 ± 
0.69 mm  
- 8s.: 2.65 ± 






























- 12s.: 3.7 ± 



















































- 6 a 9 mm ao 
nível dos 
incisivos 
- 5-8mm na 
região bucal, 














dois lados, a 




















27, 23, 21 
anos.  
1) SG misto  
 
1) Injeção de 
5UI no ponto 
Yonsei uma vez 






























































2) Injeção de 
5UI no ponto 
Yonsei uma vez 
por lados por 
atingir os 
músculos 
LLSAN, ZMi e 
LLS.  
 
3) Injeção de 
2.5 UI no seu 
lado direito e 5 
UI no lado 
esquerdo ao 


































































- 3 pacientes 
(5.4%) não 
exibiu GD ao 
sorrir.  
 
Na presença de 
GD:  















































- Ter um 
SG.  
40 pacientes 
(75,5%) ≥ 4 
mm com:  
- 2 pacientes 
(5%): APE   
- 20 pacientes 
(50%): HUL   





(24,5%) < 4mm 
com: 
- 9 pacientes 
(69,2%): APE   
- 4 pacientes 
(30,8%): HUL  
 
3 pacientes 
sem GD, nem 






- APE: 11 
pacientes 
(20,8%) 





- APE + HUL: 
18 pacientes 
(34.0%)   
1 paciente com 





por APE.   
 
2 pacientes 
(3.8%) com GD 
≥ 4mm e HUL, 























do repouso ao 
sorriso 
máximo: 5.2 ± 
1.6   


































































2.5 UI de toxina 
botulinica foi 
injetada a 2 
sítios por lados 
para atingir o 
músculo LLS, 





































































































da injeção de 
toxina 
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4UI no ponto 
Yonsei num 
lado, e 2 UI ao 





















9- 10mm.  
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 Gel anestésico 
tópico 
(lidocaina 4%) 
15 a 20 
minutos antes 
da injeção + 
sterilização 




Uma agulha de 
calibre 30, foi 
usada para 
injetar o Botox 
tipo I (Allergan) 
a 2,5 UI por 0,1 
mL diluído em 

































sódio a 0,9%. 
 
A solução foi 
injetada 3 mm 
lateralmente à 
ranhura alar-
facial no nível 











superior e a 
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borda antes 














































































Figura 1. Fluxograma da estratégia de busca usada neste estudo. 
Artigos identificados por meio de pesquisa bibliográfica 
PubMed 
n= 309 
Artigos após duplicatas removidas 
n= 22 
Total de artigos selecionados 
para título e resumo n= 22 
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A estética desempenha um papel essencial na nossa sociedade atual. Com as redes sociais, as 
publicidades com belos dentes brancos ou revistas de moda, onde o físico parece perfeito, o 
sorriso gengival se apresenta com um sorriso inestético com componentes negativos, o que 
pode afetar o estado psicológico dos pacientes, levando a querer melhorar a estética do seu 
sorriso. 
 
5.1. Sorriso Gengival 
O sorriso gengival é classificado pela maioridade dos autores, com uma exposição gengival 
> 3mm(2)(7), sendo mais comuns nas mulheres que nos homens que são mais exigentes com 
seu físico. É verdade que na maioridade dos artigos estudados, os pacientes são mulheres.(2) 
Ele pode ser causado por razões diferentes, onde é importante fazer um diagnostico correto 
por realizar um tratamento adequado com diferentes modalidades cirúrgicas adaptada a cada 
paciente.  
Andijani et al.(2) destaca a prevalência mais importante da erupção passiva alterada e 
da hipermobilidade do lábio superior numa amostra de 56 pacientes, sendo a hipermobilidade 
labial a etiologia mais predominante (80%). No entanto, estas duas etiologias podem aparecer  
combinadas, como era o caso neste artigo em pacientes com exposição gengival < 4mm, ou 
ser acompanhadas por um lábio superior assimétrico. 
O diagnostico da hipermobilidade do lábio superior pode ser feito pela análise do movimento 
do lábio. Num grupo de referência do norte da América (n=88), o movimento num sorriso 
máximo era de 5.2 ± 1.6mm enquanto em pacientes considerados com um sorriso inestético, 
o movimento de lábio foi analisado superior a 8mm.(2) 
Também, o diagnostico da erupção passiva alterada era baseado na forma (relação 
largura/comprimento ≥ 0.85) dos dentes anteriores superiores que tem uma aparência curta 
ou quadrada.(2) 
Contudo, os estudos não apresentam a possibilidade de diagnostico e caracterização das 




excesso vertical do maxilar chamado de síndrome da face longa precisando de uma análise 
cefalométrica por seu diagnostico, extrusão dento-alveolar ou ainda um aumento gengival 
induzido por placa/medicamento ou síndrome de dente curto que são consideradas 
relativamente raras.(4) Portanto, por contradizer este artigo, vários autores concordam que o 
excesso vertical do maxilar como etiologia extra-oral e a erupção alterada como etiologia 
intraoral são os mais comuns.(5) 
A única explicação dada é a grande prevalência da hipermobilidade do lábio superior que está 
fortemente associado a qualquer uma dessas etiologias.(2) 
Um fator limitante, é a não explicação dos outros exames de diagnostico possíveis que 
podem fornecer mais detalhes para um tratamento ótimo: Um exame facial, analisando a 
simetria facial, o lábio superior, a posição tridimensional dos incisivos no repouso e o contorno 
da margem gengival. Um exame intraoral, através da análise do plano oclusal e da harmonia 
do arco dentário. E por fim, um exame periodontal onde o biótipo periodontal tem influência 
para o tipo de tratamento e de cirurgia.(4) 
 
5.2. Toxina Botulinica 
Relativamente à injeção de toxina botulínica, por ser uma técnica segura, rápida e 
reversível, mesmo se em geral se apresenta mais aconselhada na presença de hipermobilidade 
do lábio superior entre todos os possíveis fatores etiológicos, sendo preferida pelos pacientes 
que recusam tratamentos invasivos ou que desejam complementar um tratamento pós-
cirurgia. Um elemento a considerar é o fato que com a idade, o lábio superior perde flacidez e 
tônus muscular sendo uma escolha de tratamento mais considerada(15) porque não vai 
necessitar grandes doses para tratar a contração e elevação do lábio superior. 
A classificação do sorriso gengival como anterior, posterior, misto ou assimétrico, (Figura 
2.) baseado na área da exposição da gengival(1)(7), permite saber diretamente qual é o músculo 







 (A)      (B) 
 
(C)      (D) 
Figura 2. Mazzuco e Hexsel © - Paciente com sorriso gengival anterior (A), posterior (B) misto (C) e 
assimétrico (D), mostrando pontos e dosagem usado para o seu tratamento. 
 
A atividade do sorriso é determinada por músculos faciais como o LLSAN, LLS, ZM e 
ZMi, orbicular da boca e o musculo risório, os três primeiros desempenhando um papel 
primordial. Muitos autores consideram o músculo LLSAN o principal responsável da exposição 
gengival anterior. No entanto, Mazzuco e Hexsel afirmam que um tratamento direcionado 
apenas a uma injeção no músculo LLSAN, enquanto outros músculos também estão envolvidos 
no sorriso gengival anterior e posterior será insuficiente.(7) 
Onurcem Duruel et al.(1) levantamento em 5 estudos com um total de 135 pacientes. A 
conclusão para o tratamento do sorriso gengival é que o músculo elevador do lábio superior e 
da asa no nariz é o principal alvo para a injeção da toxina com uma percentagem de 
melhoramento de 90,1% e 96% para tratamento do sorriso gengival anterior e misto. Contudo, 
a percentagem de melhoramento para o sorriso gengival posterior e assimétrico era de 61,06% 




gengival posterior e assimétrico, é essencial a injeção nos músculos zigomáticos maiores e 
menores sendo um ponto de injeção muito difícil a determinar. Assim, a injeção no músculo 
elevador do lábio superior e asa do nariz permite um sucesso quase completo do tratamento. 
(1) No artigo de Marwan W. Nasr et al.(6) incluindo 4 estudos, o LLSAN era o musculo elevador 
do lábio superior consistentemente injetado.  
Hwang et al.(1)(6)(14) identificou um ponto de injeção chamado "ponto Yonsei" que permite 
em uma única injeção atingir os 3 músculos: elevador do lábio superior e asa do nariz, 
zigomático maior e menor. Este ponto de referência foi identificado como o centro de um 
triângulo e está localizado 1 cm lateral a asa horizontalmente e 3 cm acima da linha do lábio 
verticalmente. A dose máxima de toxina botulinica que pode ser injetada por lados deveria ser 
5 UI por a toxina onabotulinica-A(1) e abobotulinum-toxina A(7) com uma dose ideal de 2.5 UI 
por lados.(1)(9) 
Portanto, um resultado estético melhorado não aparece aumentando o número de 
pontos de injeção. Sucupira e Abramovitz tem uma percentagem de melhoramento de 84% 
com uma única injeção lateral a narina visando o LLSAN, comparado a Suber et al. e Polo que 
obtiveram uma melhoria percentual de 85% com 3 pontos de injeções e 98% com 2 pontos  
de injeções respetivamente.(1)(6) Além do mais, Al-Fouzan et al.(1) conseguiram obter um 
percentagem de melhoramento de 99.6% com uma única injeção. 
Polo (18) estabeleceu um protocolo de injeção em função da quantidade de gengiva exposta. 
Uma exposição compreendida entre 4.0 – 5.0mm, ou 5.0-7.0 mm, um único site (LLSAN/LLS) 
deve ser injetado com uma dose total de 4 UI e 5 UI respetivamente. No caso onde a exposição 
é de 7.0-8.5 mm ou > 8.5mm, dois sítios devem ser injetados (LLSAN/LLS; LLS/ZMi) e a 
dosagem total não deve ultrapassar 8 UI e 10 UI respetivamente. O musculo orbicular da boca 
não deve ser injetado.(3) 
Mas mesmo assim, as injeções de toxina se apresentam realmente satisfatórias, em um tempo 
de ação mínimo. É o caso de uma revisão sistemática feita por Chen et al.(16) que apresenta 
um estudo de 14 pacientes com uma média de 34 anos de idade, todos com uma diminuição 
da quantidade de gengiva exposta. No início, a quantidade de gengiva exposta acima dos 




quantidade de gengiva exposta estava ainda mais diminuída, com uma média de 4.14 mm 
acima dos incisivos centrais e 3.51mm acima dos caninos. 
Os pacientes são aconselhados a não se deitar, fazer exercícios ou massagear a área tratada 
as quatros primeiras horas depois do tratamento.(7)(14) 
Um follow-up é marcado 2 semanas depois o tratamento, onde o efeito da toxina é ao seu 
máximo.  
Alguns efeitos adversos curtos forem relatados como: Dor, espasmos no local de 
injeção, dor de cabeça, tontura, sorriso triste ou assimétrico (Figura 3.)(6)(7) mas são mínimos 
quando olhamos o número de efeitos adversos presentes em relação a amostra de pacientes 
estudados. Estes efeitos podem ser corrigidos pela injeção suplementar de toxina botulinica. 
No entanto, Kane (15) observou que os pacientes apresentando um sorriso estilo Mona Lisa ou 
um sorriso de dentadura completa são os pacientes em maioridade insatisfeitos das injeções 
dando um aspeito de sorriso caricato em pacientes com um sorriso de Mona lisa ou em uma 
careta para pacientes com um sorriso de dentadura completo.  
  
Figura 3. Mazzuco e Hexsel © - Paciente apresentando “aparência triste” durante o sorriso. Este efeito 
foi corrigido injetando toxina botulinica no músculo depressor do ângulo da boca. 
 
Chen, Gang et al.(16) apresenta uma mulher de 28 anos com um sorriso gengival associado 
com uma largura excessiva da base alar nasal. Por isso, uma injeção no músculo elevador do 
lábio superior e asa do nariz, e uma injeção no músculo elevador do lábio superior foi feita, 
com 2.5 UI de toxina botulinica tipo A por lados. No follow-up, uma semana depois a injeção, 
observam uma linha de depressão horizontal ao sorriso, acentuada quando ela estava rindo e 




Este fenómeno pode ser explicado pela dinâmica fisiológica do processo de sorriso, o que 
envolve os músculos do sorriso gengival: elevador do lábio superior e asa do nariz, o elevador 
do lábio superior, o zigomático maior e menor, e o risório.(16) 
No caso desta linha de depressão horizontal, o músculo elevador do lábio superior e asa do 
nariz e o elevador do lábio superior estavam paralisados porque a injeção foi feita unicamente 
neste dois. De repente, como consequência, uma tração lateral do lábio superior foi produzida 
pelos músculos risórios e zigomático maior que ainda estavam ativos.  
 
Figura 4. Gang Chen1 e al.© - Linha de depressão horizontal pós-tratamento (foto 1), mais 
evidenciado ao sorrir (foto 2), e acentuado quando esta a rir (foto.3). 
 
Mais, alguns artigos sugerem que o uso da abobotulinum-toxina A apresenta ainda mais riscos 
de efeitos adversos em razão de equivalência de dose inadequada, comparando com a 
onabotulinum-toxina A. Mas, os autores atuais, com seus estudos e experiências, 
demonstraram que não há maior incidência de efeitos adversos em nenhum tipo de toxina.(7) 
Estes efeitos podem ser evitados se a injeção for realizada por profissionais altamente 
experientes que tem um bom conhecimento anatómico da musculatura facial, e com uma 
dosagem adequado e não excessivo. 
A duração da toxina é de 3 a 4 meses com um efeito máximo da toxina botulinica 2 
semanas pós-injeções(9), mas diferentes valores foram destacados de acordo com os autores: 
Polo notou uma duração do efeito até 24 semanas. Ele observou uma quantidade de gengiva 
exposta inicial de 5.2 ± 1.4 mm, que ainda não havia retornado aos valores basais depois 24 
semanas (2.9 ± 1.61 mm), e que numa pequena amostra populacional, os resultados podem 




seriadas, mesmo depois o desaparecimento do efeito da toxina, pode causar atrofia parcial do 
músculo com diminuição da capacidade de contração.(6)(7)  
De um outro lado, Sucupira e Abramovitz tem 100% dos pacientes com pelo menos resultados 
até 12 semanas(1)(9) como Sanju Somaiah et al.(9) que apresenta também uma duração de 12 
semanas, mas nunca retornando exatamente aos valores originais em cada estudo. Em casos 
semelhantes, Mazzuco e Hexsel tiveram resultados variando entre 12 e 20 semanas e até 12 
semanas por Suber et al.(1) 
Portanto, a duração depende de alguns fatores como a dose injetada, a concentração, 
a técnica de injeção e resposta imune do paciente(8),  ou ainda pacientes com pele oleosa e 
acne podem não alcançar resultados consideráveis(9). Assim pode ser necessário fazer 
aplicações adicionais em pacientes com uma maior severidade, aumentando o número de 
pontos de injeção.  
Muitas vezes, investigadores sugerem doses iniciais mais baixas de toxina, que podem ser tão 
eficaz e retocar mais tarde se necessário, fazendo assim uma abordagem mais segura(9), em 
particular no caso é precisado tratar um grupo de músculos que tem relação com o movimento 
do lábio superior, a dose injetada deve ser mais baixa que a convencional recomendada por  
evitar um efeito de relaxamento prolongado. Os autores recomendam então, uma dose de 
toxina botulinica reduzida de 50%, como esta descrito na técnica de correção do sorriso 
gengival misto, quando vários músculos sinérgicos são tratados.(7) Kane (7) iniciou um 
tratamento com uma dose de 1 UI com ajustamento no follow-up 2 semanas depois, 
permitindo prevenir efeitos advsersos.  
Outros, sugerem que a quantidade de toxina injetada depende da severidade da exposição 
gengival(1) como no estudo de Jessica S. Suber et al.(15) onde uma exposição gengival de 
3.62mm requere 1.95 UI de toxina por lados enquanto uma exposição mais grande, de 7 mm 
vai precisar de 5 UI por lados.  
É primordial que o efeito da toxina desaparece completamente, e assim evitar fazer retoques, 
boosters, ou sessões de injeção com intervalos curtos antes de repetir as injeções, porque no 




os tratamentos, aparece em muitos pacientes uma redução significativa da quantidade de 
gengiva exposta, mesmo quando o efeito da toxina diminuiu.(6)(7) Este tipo de caso se explica 
pela diminuição da força muscular após várias aplicações consecutivas de toxina botulinica 
produzindo uma relaxação muscular prolongada.(7) 
Uma limitação comum a todos estes artigos é que os resultados dependem da 
variedade anatómica dos pacientes podendo causar diferencias na resposta ao tratamento.(15) 
As maioridades dos artigos expressam os resultados em percentagem permitindo uma certeza 
da operação de tratamento, pois a percentagem de melhoramento coletado entre 15.8% e 
99.65%, mas não temos geralmente a precisão milimétrica de diminuição da exposição 
gengival como é o caso em alguns artigos. Igualmente, a duração do efeito da toxina depende 
do número de vezes onde injeções foram realizadas nos pacientes utilizados como amostra 
nos estudos. Se existir um relaxamento prolongado dos músculos após as injeções seriadas, 
os resultados podem ser distorcidos. 
Essa limitação não impede que todos os artigos tenham a mesma conclusão: A injeção de 
toxina botulinica é um tratamento satisfatório, minimamente invasivo e reversível com início 
rápido de ação.  
Mas, algumas pessoas podem apresentar coroas clínicas curtas nos dentes anteriores, onde 
mesmo uma ideal injeção da toxina botulinica pode impedir o desaparecimento do sorriso 
gengival. Neste caso, é possível corrigir o problema pela associação terapêutica com a 
gengivectomia.  
 
5.3. Cirurgia Gengival Ressectiva 
Para corrigir um sorriso gengival, fica o problema de uma coroa clínica curta devido a 
erupção passiva alterada (tipo IA), que afeta os pacientes. Muitos deles que apresentam 
diferentes etiologias de sorriso gengival, podem, no entanto, recorrer a cirurgia ortognatica, 
osteotomia ... Mas, com o medo de procedimentos invasivos, gostam mais de recorrer a este 





No caso de níveis ósseos apropriados e de excesso de tecido mole queratinizado(4), a 
gengivectomia com chanfro externo pode ser praticada, particularmente na presença de linha 
de sorriso alto. A gengivectomia pode ser usada como único tratamento quando as coroas 
clínicas são curtas e resolver este problema por cirurgia. No entanto, muitas vezes, quando o 
sorriso gengival é muito importante (superior a 8mm), é necessário recorrer a injeções de 
toxina botulinica para treinar uma paralisia dos músculos envolvidos.  
Nos dois artigos que falam da associação destas duas técnicas, a gengivectomia sempre é feito 
antes das injeções de toxinas botulinica.  
Chu et al.(3) apresenta um paciente com sorriso gengival misto com uma exposição 
gengival de 9-10mm, devido a hipermobilidade do lábio superior, excesso vertical maxilar e 
coroas clínicas curtas. O tratamento ideal era uma cirurgia ortognatica que foi recusada pelo 
paciente. A primeira fase do tratamento é periodontal, efetuando uma escala supra e 
subgengival e informando o paciente das instruções de higiene oral uma semana antes a 
cirurgia. A profundidade da bolsa das partes moles foi marcada com pontos de sangramento 
feitos com uma sonda para deixar o osso alveolar intacto e estes pontos forem conectados 
para fazer a linha de excisão.  
Depois tudo isso, as incisões forem feitas na parte anterior das coroas com uma lamina n°15 
de Hu-Friedy colocada a 45° com o longo eixo do dente, apicalmente aos pontos sangrantes 
para poder remover a gengiva em excesso. Aqui, não são usados os bisturis periodontais 
Kirkland ou Orban para fazer as incisões nas superfícies vestibulares e linguais, e na distal do 
dente terminal de cada arco enquanto eles tem a vantagem de já estar inclinados a 45°. 
Também, no caso do paciente de Pedron et al.(17) a união dos pontos de sangramento foi 
realizada esta vez por eletrocautério.  
Os dois autores procedem depois à raspagem da gengiva assemelhando-se à técnica de 
chanfro externo para remover marcas de tecido residuais e assim deixar uma superfície lisa e 
limpa e melhorar a cicatrização. Esta técnica se acaba cobrando a área com um penso cirúrgico 
na gengiva retirado 5 dias depois o procedimento cirúrgico. 
O follow-up é feito 30 dias depois do procedimento cirúrgico no caso de Pedron et al.(17), para 




dos dentes anteriores melhorando assim a estética dos dentes e diminuindo a exposição 
gengival (Figura 5.). No entanto, o follow-up foi feito 2 meses depois para o paciente 
apresentado por Mostafa et al.(3) com uma dimensão correta do dente e uma relação dento 
gengival corrigida (média de 2.04mm). (Figura 6.) Esta diferença demonstra que o tempo 
necessário para a cicatrização completa varia consideravelmente entre os indivíduos, 
dependendo principalmente da área de superfície incisada.  
 
  
(A)        (B) 
Figura 5. Irineu Gregnanin Pedron e al. © - (A) Aparência clínica inicial com coroas clínicas curtas, (B) 
30 dias depois cirurgia com boa cicatrização dos tecidos. 
 
 
(A)       (B) 
Figura 6.  Diana Mostafa e al. © - Sorriso gengival severo (A), 2 meses pós-gengivectomia. (B) 
 
É importante saber que a gengivectomia é contraindicada no caso de gengiva 
queratinizada diminuída, de bolsas infraósseas, de exostoses, de mau controlo de placa 




nestes artigos, podendo deixar pensar que esta cirurgia é acessível a todos e em qualquer 
condição.  
 Mas a gengivectomia, no caso de sorriso gengival severo se apresenta insuficiente, 
precisando recorrer às injeções de toxina botulinica. Nos dois casos, as injeções forem feitas o 
mesmo dia que o follow-up depois de encontrar boa cicatrização dos tecidos. 
O caso detalhado de Chu et al.(3) discorda da opinião do Polo que vimos na parte 2. sobre a 
toxina botulinica que afirmou que a dose total injetada quando o sorriso gengival é superior a 
8.5mm não devia ultrapassar 10 UI, sem nunca injetar o musculo orbicular da boca. No entanto, 
para alcançar um resultado satisfatório para este paciente, uma dose total de 20 UI foi injetada 
em duas consultas, também no musculo orbicular da boca, mas aplicando a técnica de doses 
mais baixas inicialmente (10 UI) retocado depois.  
Estas duas técnicas são adicionais, podendo ser usadas como único plano de tratamento cada 
uma, ou ser usadas juntas para ajudar os pacientes a recuperar uma melhor visão pessoal.  
Chu et al.(3) afirmou que as injeções toxina botulínica e a gengivectomia poderiam ser 
realizadas em casos de pequenas alterações recorrendo, portanto, à cirurgia de encurtamento 
ósseo maxilar em um caso de sorriso gengival severo de 8 mm ou mais. O sucesso do  
tratamento desses dois casos permite afirmar o contrário, deixando aos pacientes uma ampla 
escolha de tratamento, de acordo com suas preferências. 
 
6. CONCLUSÃO 
A estética do sorriso desempenha um papel fundamental no bem-estar psicológico e social 
dos pacientes. Um excesso de tecido gengival durante o sorriso é definido como sorriso 
gengival, sendo uma preocupação estética tanto para o paciente quanto para o profissional de 
saúde. A demanda estética está crescendo com a evolução de novas técnicas, oferecendo às 
pessoas com sorriso gengival uma escolha livre entre as várias opções de tratamento. Esses 
procedimentos incluem métodos não cirúrgicos e cirúrgicos.  
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O real desafio que se coloca ao clínico é entender a etiologia do problema que pode ser 
multifatorial e oferecer as melhores soluções com o mínimo de complicações. Este pode ser 
originado na  
 
maior parte das vezes pela hipermobilidade do lábio superior ou por erupção passiva alterada, 
mas também por lábio superior curto, excesso vertical do maxilar, extrusão dento-alveolar, 
aumento gengival induzido por placa/medicamento, síndrome de dente curto ou por 
combinações destes fatores etiológicos. 
Entre todos as opções de tratamento, as injeções de toxina botulinica que pode ser 
associada a cirurgia gengival ressectiva prova ser um sucesso acompanhado por quase total 
satisfação de todos os pacientes. É importante ter em conta que este tratamento é indicado 
essencialmente, em casos de hipermobilidade do lábio superior. No entanto, é uma opção 
viável para pacientes que desejem uma solução temporária por medo dos procedimentos 
cirúrgicos invasivos. 
Para a realização das injeções, é obrigatório um muito bom conhecimento anatômico e um 
treinamento clínico absolutamente necessário e rigoroso dos dentistas para evitar qualquer 
efeito adverso que pode surgir como: sorriso assimétrico, aparência de sorriso triste, espasmos 
no local da injeção, tontura e dores. É primordial identificar o tipo de sorriso envolvido entre 
os quatros possíveis, para saber quais são os principais músculos envolvidos, e assim praticar 
a técnica correta de injeção com uma dose total de 5 UI por lados. O musculo LLSAN é a 
componente chave no tratamento do sorriso gengival levando em consideração também os 
músculos LLS, ZM e ZMi.  
É um tratamento rápido, minimamente invasivo, mais efetivo, reversível e temporário com uma 
duração do efeito que tende a ser estável até 8 semanas, sem nunca retornar completamente 
às linhas de base às 12 semanas.  
Além disso, a toxina botulinica é um complemento útil na melhoria estética do sorriso 
e proporciona melhores resultados quando combinada com a cirurgia gengival ressectiva na 
presença de sorriso gengival severo com coros clínicas curtas.  
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A gengivectomia evita hospitalização dos pacientes como seria o caso da cirurgia 
ortognática. Ao contrário da toxina botulinica que tem um efeito temporário e vai precisar 
repetir as injeções, a gengivectomia é um tratamento definitivo que pode ser completado por 
injeções quando falamos de um sorriso gengival importante. O tempo de cicatrização dos 
tecidos depende dos indivíduos, mas varia em geral entre 30 dias a 2 meses. Não foram 
relatados efeitos adversos e os pacientes estão muito satisfeitos com o resultado final.  
 É uma associação de tratamento que pode ser aconselhada para evitar os 
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